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RESUMEN

TITULO Frecuencia de neutropensa y fiebre de bajo y alto riesgo en ios pacientes
pediátricos con leucemia aguda en e! año 2000.
La clasificación de bajo y alto riesgo en los pacientes oncohematológicos con
neutropenia y fiebre permite evaluar el riesgo de morbimortalidad en el
paciente durante el episodio infeccioso y proporciona los lineamientos del
tratamiento corto intrahospitalarjo o ambulatorio en los pacientes de bajo
riesgo. La duración de esta nueva modalidad de tratamiento se ha comunicado
que es segura, sin embargo las poblaciones estudiadas han incluido distintas
enfermedades y grupos de edad En el HGCMR se desconoce cual es la
frecuencia de los pacientes leucémicos pediátricos con neutropenia y fiebie de
bajo y alto riesgo, el conocimiento de esta información permitirá establecer un
diagnóstico situacional para establecer las bases para estudios posteriores que
respalden el impacto económico y la calidad de vida que se obtendría con el
empleo del tratamiento corto en el grupo de bajo riesgo.
OBJETIVO. Conocer la frecuencia de neutropenia y fiebre de alto y bajo nesgo en
los pacientes pediátricos portadores de leucemia aguda en el año 2000 en el
Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza.

MATERIAL Y MÉTODOS Se incluyeron los episodios que contaran con seis o
más de los siguientes criterios' Cuenta de neutrófilos absolutos (NA), duración de
la neutropenia y de la fiebre con el tratamiento, diagnóstico de un foco infeccioso,
signos de comorbilidad, presencia ele recaída, edad, tipo de leucemia aguda, días
de administración de la ultima quimioterapia
RESULTADOS- Se incluyeron 118 pacientes con 239 episodios de neutropenia y
fiebre, en el grupo de alto nesgo fueron 148 episodios en 66 pacientes y en !a
categoría de bajo riesgo se registraron 91 episodios en 52 pacientes Fueron
eliminados 51 episodios porque no reunieron un mínimo seis criterios de inclusión
En el grupo de alto nesgo se registró una edad promedio 7.4 años DS ±3 6, una
cuenta <500 NA se observó en 126/148 y >500 NA en 22/148 episodios, la
duración de la neutropenia >10 días se identificó en 99/148 y <10 días en 49/148
episodios Los días promedio postenor a la apíicación de la quimioterapia fue de
15 DS ±6, eí diagnóstico de un sitio infectado se efectuó en 82/148 episodios, y
62 signos de comorbilidad se asociaron a 36/148episodios En el grupo de bajo
nesgo la edad promedio fue 8 1 años, DS ±3 6, una cuenta <500 NA se observó
en 31/91 episodios, y > 500 NA en 60/91 La fiebre >10 días se encontró en 15/91
episodios y <10 días en 76/91. El diagnóstico de un foco infeccioso se identificó en
15/91 episodios y en este grupo no,se observó ningún signo de comorbslidad,
CONCLUSIONES: Eí 38% de ios episodios fueron de bajo riesgo y 17% de la
muestra tuvo que ser eliminada al no contar con criterios de inclusión, lo que
enfatiza la necesidad de contar con un formato que identifique el riesgo con que
cursa ei paciente y señala la necesidad de efectuar una adecuada clasificación del
nesgo, lo que permitirá en el grupo de bajo riesgo la disminución de costos y la
administración de tratamientos cortos



FRECUENCIA DE NEUTRGPENIA Y FIEBRE DE BAJO Y ALTO
RIESGO EN LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS CON LEUCEMIA

AGUDA EN EL AÑO 2000.



INTRODUCCIÓN

Los pacientes con leucemia aguda durante la evolución de su enfermedad

cursan con neutropenia, condición que favorece el desarrollo de procesos

infecciosos, cuya severidad y frecuencia es inversamente proporcional a la cuenta

de neuírófiios absolutos y a la duración de la neutropenia, de tal manera hay una

mayor incidencia cuando la cifra de neuírófiios absolutos se encuentra por debajo

de 500/mm3, y es crítica cuando los neutrófííos absolutos son de cero 1

La neutropenia se ha clasificado de acuerdo a! déficit de neutrófííos totales

en Leve (500-10007mm3), moderada (100-500/mm3) y severa (0-100/mm3 u

La neutropenia profunda y prolongada (mayor de 14 días) se ha asociado

con un riesgo elevado de sepsss y muerte. La evaluación clínica del paciente

neuíropénico cuando está infectado es compleja porque las manifestaciones

clínicas habituales de un proceso infeccioso se encuentran ausentes debido a la

pobre respuesta inflamatoria con que cursan Por esta razón se ha considerado a

la fiebre como el signo pivote de infección en los pacientes con neutropenia y

fiebre 1<3

La combinación de fiebre y neutropenia con o sin un proceso infeccioso

identificado es una complicación común de los pacientes con leucemia que han

recibido quimioterapia, y representan una urgencia médica dado que el

diagnóstico tardío y retraso en la instauración del tratamiento puede ser fatal1-4

La administración temprana y empírica de antibióticos de amplio espectro ai

inicio de ia fiebre es una práctica bien establecida en los pacientes con



neutropenia y fiebre La elección del tratamiento se ha fundamentado en el

conocimiento de la flora, y en pruebas de sensibilidad aníimicrobianos locales y en

la identificación de factores de nesgo 4i 5

Otros aspectos que se toman en cuenta para establecer el espectro del

tratamiento antimícrobiano son la cifra de neutrófilos totales y ¡a duración de la

neutropenia El tratamiento estándar incluye la hospitalización del paciente y la

administración de antimicrobianos intravenosos hasta que el paciente se

encuentre sin fiebre por un mínimo de siete a dsez días o hasta que la neutropenia

sea mayor de 500 cel/mm3. En neutropenia leve se ha propuesto monoterapia o

una cefalosponn'a de primera generación más un amsnoglucósido Una

cefalosporina de tercera generación más un aminoglucósido en caso de

neutropenia moderada Dos a tres, antimicrobianos del tipo una cefalosponna de

tercera generación antipseudomonas más un aminogiucósido con o sin

vancornicma en ios casos de neutropenia severa 6 ' 7 ° 8 ' 9

Si bien el tratamiento empírico y temprano en pacientes con neutropenia y

fiebre ha mejorado ía supervivencia también ha incrementado ía toxicidad, y lleva

a una hospitalización prolongada que favorece la adquisición de patógenos

nosocomiales, por el empleo de métodos invasivos, y los costos se elevan por el

empleo de un mayor número de recursos que se requieren para la atención del

paciente. ^,5,6,7,8,9

Recientemente nuevas modalidades de tratamiento empírico se han

propuesto para los episodios de neuíropenia y fiebre, basados en el porcentaje de

morbirnortaüdad que presenta el paciente, cuyo objetivo se fundamentó en la

identificación de cada uno de los factores de riesgo que se han correlacionado con



una mayor morbilidad y mortalidad, con e! fin de ofrecer una mejor calidad de vida

al grupo de pacientes de bajo riesgo mediante fa institución de tratamientos

ambulatorios por vía oral o parenterai secuencial 1t>i 11-12-1Si u

Talcott 14 reconoció y definió varios grupos de riesgo entre los pacientes

con neutropema y fiebre El modelo que utilizó le permitió clasificar a estos

pacientes en cuatro grupos. m )

Grupo I* Paciente hospitalizado portador de una neoplasia hematológica o

postransplantado que cursa con neutropenia y fiebre, con una elevada

morbimortaíidad

Grupo lí Paciente ambulatorio con datos de comorbílidad (hipotensión,

insuficiencia hepática, insuficiencia respiratoria o renal, deshidratación,

compresión medular y alteraciones en el estado de conciencia

Grupo II! Paciente Ambuíatono con fiebre y neutropenia con cáncer no

controlado y complicado. Los pacientes de los grupos í, lí y ¡I! son considerados

de alto riesgo

Grupo IV1 Pacientes con estabilidad clínica sin comorbilidad asociada con

una neutropema de siete a diez días de duración. En este grupo de duración se

identifico que e el riesgo de morbimortalidad era bajo y para ellos fueron

propuestas nuevas modalidades de tratamiento corto ambulatorio, que permiten e!

manejo inicial intravenoso en el hospital por 48 a 72 horas seguido de un egreso

temprano mediante terapia oraí o intravenosa de catéter tntravascular permanente

Este régimen en diferentes estudios ha demostrado ser seguro. H 1 5

Los pacientes de alto nesgo deben ser hospitalizados para recibir

tratamiento intravenoso en cambio los pacientes de bajo riesgo son candidatos



para e! tratamiento por vía oral o para el tratamiento secuencia! (intravenoso-oral)

El cambio en la vía de administración se recomienda al presentar el paciente

mejoría clínica (ausencia de fiebre y buen estado genera!). Este tipo de

tratamiento puede completarse en el domicilio del paciente bajo una vigilancia

estrecha 10.11,12,13,15,16,17

Entre las principales ventajas del tratamiento ambulatorio encontramos la

disminución de costos, favorece una menor exposición a microorganismos

rnultirresistentes nosocomiales y por consiguiente disminuye el nesgo de

desarrollar supennfecciones. Pero para que se pueda ¡levar a cabo este tipo de

manejo ambulatorio es necesario determinar primero cua¡ es el nesgo de

morbimortahdad que presenta el paciente durante el episodio de neutropenia y

fiebre para ofrecerle la mejor alternativa de tratamiento z-15> 16'17

Se ha señalado una disminución de costos con el manejo corto secuencial y

oral de los pacientes de bajo riesgo que cursan con neutropenia y fiebre, pero

hasta el momento no se cuenta con un estudio formal en donde se demuestre el

impacto económico que se tiene con esta modalidad de manejo 15- t6'17> 18' 19t 20t 21

Tampoco se han realizado estudios que comparen la calidad de vida en los

pacientes con tratamientos cortos secuenciales vs. Intravenosos, y hasta el

momento no existe una investigación en !a población pediátrica en donde se haya

determinado cuál es la frecuencia de pacientes portadores de leucemia aguda con

fiebre y neutropema de alto riesgo y de bajo riesgo Esta información permitirá

establecer un diagnóstico situacional en un año y a futuro puede sentar ¡as bases

para estudios posteriores que respalden el impacto que tendría eí manejo



antibiótico en los. episodios de neutropenia y fiebre de acuerdo al nesgo que

, 11 12, 13 15. 17, 18,19,20,21.22
presenten. • •



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¿ Cuál fue la frecuencia de neutropenia y fiebre de alto y bajo riesgo en ios

pacientes pediátricos con leucemia aguda durante el año 2000 en el servicio de

hemaíopediatría del Hospital General del Centro Médico La Raza?

10



HIPÓTESIS:

La frecuencia de pacientes pediátricos portadores de leucemia aguda con

fiebre y neutropenia de alto y bajo nesgo no amerita hipótesis

n



OBJETIVOS:

1 Conocer la frecuencia de neutropensa y fiebre de alto y bajo nesgo en ¡os

pacientes pediátricos portadores de leucemia aguda en el año 2000 en e!

Hospital Genera! del Centro Médico Nacional La Raza

12



DEFINICIÓN DE VARIABLES:

EDAD:

Definición conceptual Tiempo transcurrido desde el nacimiento

Definición operativa se expresará en número de años cumplidos

Escala de medición: cuantitativa- años y meses.

SEXO:

Definición conceptual- Condición orgánica que distingue ai hombre de la mujer

Definición operativa masculino, femenino.

Escala de medición cualitativa

FIEBRE:

Definición conceptual Conjunto de diversos síntomas mórbidos que existen en

vanas enfermedades siendo el más importante de todos la elevación de la

temperatura.

Definición operativa temperatura axilar mayor de 38°C en dos tomas separadas

por un lapso de 4 h o eí registro de una temperatura axilar £ 38 5o C en un periodo

de 24 horas

Escala de medición cualitativa

NEUTROPENIA :

BAJO RIESGO:

Definición conceptual, paciente pediátrico con diagnóstico de leucemia aguda que

tiene un bajo porcentaje de presentar complicaciones y un desenlace fatal durante

el episodio de fiebre asociado a neutropenía y presenta estabilidad clínica y

ausencia de factores comorbiliformes a su ingreso:<14)



Definición Operativa: Cuando el paciente no presentó los siguientes datos de

comorbilidad:

• Insuficiencia hepática (biürrubinas y arrunoíransferasas cuatro veces más de

su valor basal)

• Daño renal documentado por elevación de urea y creatmina,

• insuficiencia respiratoria caracterizada por poiipnea (frecuencia respiratoria

por arriba de la percentila 50 para la edad), tiraje intercostal, retracción

xifoidea ,

• Choque manifestado por tensión arterial media menor de la perceníila 50

esperada para la edad, llenado capilar mayor 3 segundos, piel marmórea,

hipotermia ( £35 C ), cianosis distal, ohguria, taquicardia ( FC mayor de la

percentila 50 para ia edad),

• Deshidrataron presencia de dos más de los siguientes signos mucosas

secas, ojos hundidos, signo de lienzo húmedo, disminución del gasto

urinario

• Evidencia de infección localizada en piel, mucosas o en algún órgano o

sistema

• Acsdosís metabólica gasometría con pH <7.20 y exceso de base < 10

• CID activación anormal de la coagulación y del sistema fibrinoiitico con

consumo intravascular de plaquetas (<100,000), de Sos factores de ¡a

coagulación (TTP al doble de lo esperado) y fibrinógeno por arriba de 400 o

menor de 200

• Alteración en el estado de conciencia somnolencia

H



• Además deberá encontrarse con:

• Neutropenía: neuírófilos absolutos > 500 y cuya duración es <10 días.

• Edad De un año a 15 años de edad

• Escala de medición, cualitativa presente o ausente y de intervalo para

edad

ALTO RIESGO:

Definición conceptual- Paciente pediátrico con diagnóstico de leucemia aguda que

tiene un elevado .porcentaje de presentar complicaciones y un desenlace fatal

durante el episodio de fiebre asociado a neutropenia con inestabilidad ciinica por

la presencia de alguno de los siguientes factores comorbiliformes a su ingreso (14)

Definición Operativa La presencia de por lo menos uno de los siguientes

datos decomorbiüdad:

• Insuficiencia hepática (elevación de las bilirrubsnas y de las

arninotransferasas cuatro veces más de su valor basa!)

• Daño renal documentado por elevación de urea y creatinina

• Dificultad respiratoria caracterizada por polipnea (frecuencia respiratoria

arriba de la percentila 50 para ia edad), tiraje intercostal, retracción xifoidea,

• Choque manifestado por tensión arterial media menor de la percentila 50

esperada para la edad, Üenado capilar mayor de 3 segundos, piei

marmórea, hipotermia ( <35° C), cianosis dista!, oliguna, taquicardia (FC

mayor de la percentila 50 para la edad)

• Deshidrataron, presencia de dos o más de los siguientes signos mucosas

secas, ojos hundidos, signo de¡ lienzo húmedo, oliguna

15 I TO



• Evidencia de infección localizada en piel, mucosas o en algún órgano o

sistema

• Acidosis metabólica. gasometría con pH <7 20 y exceso de base <10

• CID activación anormal de la coagulación y del sistema fibrinolítico con

consumo sntravascular de plaquetas (menor de 100,000), factores de la

coagulación (TTP al dobie de lo esperado) y fibnnógeno >400 o < 200

• Alteración en el estado de conciencia: con la presencia de somnolencia.

• Neutropenía: neutrófilos absolutos <500 y cuya duración es >10 días.

• Edad' Menor de un año

• Escala de medición cualitativa presente ausente

QUIMIOTERAPIA:

Definición conceptual medicamentos empleados para ei tratamiento de las

neoplasias hematológicas y oncológicas.

Definición operativa fecha de la última aplicación de quimioterapia previa ai

suceso de neutropenia y fiebre

Escala de medición cualitativa

RECAÍDA A MEDULA OSEA O A SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

Definición conceptual falla terapéutica caracterizada por la infiltración de células

neoplásicas (blasíos) en ía médula ósea (MO) y/o sistema nervioso central (SNC)

Definición operativa, presencia de recaída a MO o a SNC en el expediente de

cada paciente con'neutropenia y fiebre de acuerdo a la fecha de ingreso

Escala de medición nominal

I6



MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó la recopilación de la información solicitada en las hojas de captación a

partir de ios expedientes clínicos con diagnóstico de leucemia aguda que hayan

cursado con neutropenia y fiebre

1) Sobre la base de una lista de pacienies con diagnóstico de leucemia aguda

que estuvieron hospitalizados durante los meses de Enero a Diciembre deí

año 2000

2) Se buscaron todos los episodios de neutropenía y fiebre que presentó el

paciente durante el año 2000.

3) Posteriormente se ííevó a cabo el llenado de fa hoja de captación Los

expedientes que no tuvieron por lo menos 6 criterios de las variables anotadas

en Sa hoja de captación del estudio fueron excluidos.

4) Mediante estadística descriptiva (promedios, desviación estándar) los

resultados fueron analizados



RESULTADOS:

Se incluyeron en ei estudio 118 pacientes con 239 episodios de

neutropema y fiebre con riesgo bajo y alto, se eliminaron 49 episodios porque

carecían de por lo menos 6 criterios de inclusión

Al grupo de alio riesgo correspondió 148 episodios en 66 pacientes, 63

episodios fueron del sexo femenino y 85 correspondieron al sexo masculino con

una relación M 1:.F 1 3. La edad promedio del grupo fue de 7.4 años DS ± 3 6

con los siguientes diagnósticos de leucemia aguda' LLA L1(69), LLA L2 (37), LLA

L3 (2), LMA M0(4), LMA M2 (5), LMA M3 (12), LMA M4 (5), LMA M5 (11), LMA

M6 (1) , LMA M7 (1) y en un (1) episodio el tipo de leucemia aguda no se había

clasificado (Tabla 1) La cuenta de NA<500 se observó en 126/148 episodios y

>de 500 NA en 22/148 episodios La duración déla neutropenía fue >10dtasen

99/148 episodios y <10 días en 49/148 episodios. El promedio de días posterior a

la aplicación de ía quimioterapia fue de 15 días, DS ± 6 0, presentaron recaída a

médula ósea y/o SNC 23/148 episodios La duración promedio de la fiebre una

vez iniciado ei esquema de antibióticos fue de 6 4 días, DS ± 2 9 y e¡ diagnóstico

de un sitio infectado se identificó en 82/148 episodios (Tabía 2), se registraron

colitis neuíropénica 19/82, gastroenteritis 14/82, faringitis 14/82, colonización de

catéter 8/82, estomatitis herpética 6/82, neumonía 5/82, bronconeumonía 4/82,

mucositis 3/82, candidiasis oral 3/82, absceso submandibular 2/82, absceso

penanal 2/82, derrame pleural 1/82 y absceso pancreático en 1/82 (Tabla 3);

aislamiento microbiológíco se documentó en 4/148 episodios y los

microorganismos "aislados fueron: Klebsielia pneumoniae de un exudado

18



faríngeo, en dos1 cultivos de secreción de catéteres infectados creció

Staphylococcus aureus y se aisló Escherichia coli de un coprocultivo. Se

observaron 62 signos de comorbilidad en 36/148 episodios (Tabla 4), los signos de

comorbilidad encontrados fueron deshidrataron (30/62), insuficiencia renal

(2/62), insuficiencia respiratoria (11/62) acidosis metabólica (3/62), alteración en el

estado de conciencia (4/62), estado de choque (6/62), insuficiencia hepática

(3/62), CID se documento en un episodio y dos pacientes fallecieron

Fueron detectados 51 episodios en 52 pacientes en el grupo de bajo nesgo

con neuíropenía y fiebre Correspondieron 48/91 episodios al sexo femenino y

43/91 a¡ sexo masculino El promedio de edad fue 8 1, DS ± 36 años Y se

identificaron los siguientes tipos de leucemia: LLA L1 (56/91), LIA L2 (17/91), LMA

M1 (2/91), LMA M2 (2/91), LMA M3 (6/91), LMA M4 (5/91), LMA M5 (2/91), LMA

M7 (1/91) (Tabla-1). Todos los pacientes cumplieron con el criterio de fiebre y

presentaron una cuenta <500 NA en 31/91 episodios y una cuenta >500 en 60/91

episodios Neuíropenía >10 días de duración se encontraron en 15/91 episodios y

<10 días en 76/91 episodios El promedio de días posterior a la aplicación de la

quimioterapia fue de 16, DS ± 5 0 En este grupo 7/91 episodios presentaron

recaída a médula ósea y/o SNC y en este grupo ningún microorganismo fue

aislado por medio de cultivos Con tratamiento antimicrobiano la duración

promedio de la fiebre fue de 3 días DS ± 0 7 El diagnóstico de un foco infeccioso

se presentó en 15791 episodios (Tabla 2) y ios diagnósticos fueron: rinofaringitis en

12/15, candidiasis oral en 2/15 y gastroenteritis en 1/15 (Tabla 3). Finalmente, no

fueron detectados datos de comorbüidad en el grupo de bajo nesgo.

19



De ios 49 episodios que fueron eliminados 18 no pudieron ser clasificados,

con los pocos criterios registrados 31 podrían corresponder probablemente a 23

episodios de bajo nesgo y ocho ai grupo de alto riesgo.

De los ocho episodios dei grupo de probable aiío nesgo con neuíropenia y

fiebre, 4/8 correspondieron a! sexo femenino y 4/8 al sexo masculino Eí promedio

de la edad fue de 8 años DS ± 4 3 y los tipos de leucemia aguda encontrados

fueron LLA L1(4/8), LLA L2 (2/8), LMA M2 (1/8), LMA M3 (1/8) (Tabla 5) La

cuenta de NA<500 se observó en 5/8 episodios y >de 500 NA en 3/8 En este

grupo no se consignó cual fue la duración de la neutropenia >10 días y fue <10

días en solo un episodio El promedio de días postenor a la aplicación de la

quimioterapia y la duración promedio de la fiebre una vez iniciado el esquema de

antibióticos se desconocen; presentaron recaída a médula ósea y/o SNC 3/8

episodios y e! diagnóstico de un sitio infectado se identificó en 5/8 episodios (Tabla

6) y se registraron los siguientes diagnósticos, colitis neutropénica (3/5),

gastroenteritis (1/5)n y faringitis (1/5) (Tabla 7) No se detectó ningún aislamiento

microbiológfco en este grupo. Se observaron en 8 episodios 4 signos de

comorbilídad deshsdratacíón (3/4), insuficiencia respiratoria (1/4){Tab!a 8)

Fueron detectados 23 episodios en e! grupo de probable bajo riesgo con

neutropenia y fiebre Correspondieron 11/23 episodios a! sexo femenino y 12/23 a!

sexo masculino. E! promedio de edad fue 8.1, DS ± 3 6 años y se identificaron ios

siguientes tipos de leucemia- LLA L1 (15/23), LLA L2 (3/23), LMA M2 (4/23), LMA

M3 (1/23) (Tabla 5) Presentaron una cuenta <500 NA 7/23 episodios y fue >500

NA en 9/23 episodios, Neuiropenia <10 días se identificó en 1/23 episodios. Las

demás variables no fueron registradas. E! diagnóstico de un foco infeccioso se
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presentó en 2/23 episodios y los diagnósticos fueron rínofanngitis y

gastroenteritis {Tabia 7) No se encontraron datos de comorbilidad
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DISCUSIÓN

La identificación de ios criterios de bajo y alto nesgo permitió clasificar a

que tipo de categoría correspondían-los episodios de neutropenia y fiebre Se

esperaba que la mayoría de los episodios fueran de alto riesgo, sin embargo los

resultados mostraron que un 38% de los episodios que son internados para el

manejo empírico antirmcrobiano son de bajo riesgo

El promedio de edad en ambos grupos vanó poco, la LLA L1 fue e!

padecimiento más frecuente y los resultados de las demás variables estudiadas se

comportaron de acuerdo a lo esperado, así encontramos que en el grupo de alto

riesgo hubo una mayor frecuencia de episodios con NA <500, de neutropenia >10

días y de infección focalizada con signos de comorbiüdad y muerte, a diferencia de

los episodios clasificados de bajo riesgo, en donde se observó un mayor número

de episodios de ísfA>500, con neutropenia <10 días y fiebre con un promedio de

tres días de duración En este grupo el diagnóstico infeccioso se identificó en 15

episodios, y correspondieron a rinofanngitis (12/15), candidíasss oral (2/15) y

gastroenteritis (1/)5), la mayoría de estos episodios estaban asociados con

NA>500 y/o neutropema <10dias, la presencia de éstas dos condiciones

probablemente favorecieron la resolución de ¡a infección y evitaron el desarrollo de

comorbiiidad

El aislamiento microbíoiógico fue consignado en solo 4 episodios, esta baja

frecuencia de aislamiento probablemente se deba a que no se toman cultivos en

forma rutinaria
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Se tuvieron que eliminar 49 episodios porque contaban con menos de 6

criterios, de las variables encontradas en 23 episodios encontrarnos un

comportamiento que pudiera corresponder al grupo de bajo nesgo y ocho

episodios probablemente a! grupo de alto nesgo, lo anterior solo enfatiza la

necesidad de aplicar un formato al ingreso del paciente, para que ahí sean

registradas ias variables que son de interés, y nos permitan ia identificación de

pacientes con neutropema y fiebre de alto y bajo rsesgo



Tabla 1. Tipos de
con neutropenia y

r

LLAL1
LLAL2
LLAL3
LMAMÓ
LMAM1
LMAM2
LMAM3
LMAM4
LMAM5
LMAM6
LMAM7
NOCLASIFICABLE

leucemia aguda en
fiebre de alto y de

No. Episodios

148/239

69
37
2
4
0
5
12
5
11
1
1

A

pacientes
bajo riesgo

91/239

56
17
0
0
2
2
6
5
2
0
1
0
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Tabla 2. Resultados de 1
de la neutropenia,

diagnóstico de un foco

* NA > 500
* NA < 500
**<10días
**> 10 días
foco infeccioso
promedio días de
fiebre
comorbilidad

a cuenta de *
duración de
infeccioso y

ALTO

NA, **duracíón
la fiebre,
comorbiiidad

BAJO

No. Episodios

148

22
126
49
99
82
64

36

91

60
31
76
15
15
3

0

• NA neulrofilos absolutos

" Duración de ia neutropenia
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Tabla 3. Diagnósticos de enfermedades
episodios de neuíropenía y

riesgo en pacientes con

R

No

í

Diagnóstico del foco infeccioso

coiitis neuíropénica
Gastroenteritis
Faringitis
colonización con bacterierma e
infección de! catéter venoso
estomatitis herpética
Neumonía
Bronconeumonía
Mucositis
candidíasis oral
absceso submandibular
absceso penanal
derrame pleural
absceso pancreático

fiebre de
leucemia

1ESGO

Episodios

Í2/148

Alio

19
14
14
8

6
5
4
3
3
2
2
1
1

asociadas a
bajo y aiío
aguda

Ji/91

Bajo

1
12

2
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Tabla 4. Diagnósticos de comorbilidad en pacientes
portadores de leucemia aguda con neutropenia y fiebre de

alto riesgo.

SIGNOS

Deshidratación
insuficiencia respiratoria
Choque
alteración del estado de conciencia
acidosis meíabólica
insuficiencia hepática
insuficiencia renal
Muerte
CID

ALTO RIESGO

Comorbíh'dad

No. Episodios 36/148
62 siqnos de comorbilidad

30
11
6
4
3
3
2
2
1
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Tabla £ Tipos de leucemia aguda en pacientes con
neutropenia y fiebre de episodios eliminados con

probabilidad de aito y de bajo
Riesgo y no clasíficables.

Riesgo
alto

Tipo de leucemia
aguda

*

LLA
LLA
LLA
LMA
LMA
LMA
LMA
LMA
LMA
LMA
LWIA

L1
L2
L3
MO
WI1
M2
M3
M4
M5
M6
M7

No.
Episodios

8/49

4
2

1
1

Riesgo bajo No

23/49

15
3

4
1

clasificabas

18/49

13
1

1

2
1
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Tafaía 6. Resultados de la cuenta de *NA,
neutropenia, duración de la fiebre,

infeccioso y comorbiüdad en los

* NA > 500
* NA < 500
**<1 Odias
**> 10 días
foco infeccioso
promedio días de fiebre
comorbilidad

Tipo de variable/No.
Episodios

PROBABLE RIESGO

ALTO

8

3/8
5/8
1/8
7/8
5/8
7/8
4/8

^duración de la
diagnóstico de un foco
episodios eliminados

BAJO

23

9/23
7/23
1/23
7/23
2/23
7/23
0

NO CLASiFICABLES

18

3/18
12/18
7/18
1/18
2/18
7/18
0

* NA neutrófllos absolutos

•• Duración de la neutropenia

f-ííí
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Tabla 7. Diagnósticos de enfermedades asociadas a
episodios eliminados de neutropenia y fiebre de

probable bajo y alto riesgo en
pacientes con leucemia aguda.

No.

Diaqnóstico del foco
infeccioso

COÍÍÍÍS neuíropénica
gastroenteritis
faringitis

Episodios

probable aito

3
1
1

-2/23

probable bajo

0
1
1
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Tabia 8. Diagnósticos de comorbilídad en
pacientes portadores de leucemia aguda del

grupo de los no clasificados con neutropenia y
fiebre de probable alto riesgo

SIGNOS

Deshidraíación
insuficiencia respiratoria

PROBABLE ALTO RIESGO

comorbiüdad

Signos/episodios
4/8
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